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1)
서 론
미숙아 출생의 가장 많은 합병증 중의 하나가 신생아 호흡
곤란 증후군(respiratory distress syndrome; RDS)이다1). 미숙
아의 심각한 호흡 곤란 증후군에서 표면활성제 투여 및 인공호
흡기 치료 시 폐 상태의 호전이나 악화 유무를 알기 위한 호흡
상태를 평가하는 데는 아직까지 어려운 점이 많다.
인공호흡기 지표 중 산소공급 지수(Oxygenation Index; OI)2)
는 고빈도 환기요법 또는 산화질소(NO) 흡입 치료 72시간 후에
도 OI가 25 이상일 때 체외 막 산소투여(extracorporeal mem-
brane oxygenation; ECMO)의 시작 지표로 사용되고 있다3, 4).
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또한, OI는 신생아 및 환아들의 인공호흡기 발관 성공, 실패여부
5), 급성 저산소성 호흡 부전 환아의 생존 및 사망 예측 인자로
도 보고 되고 있다6). 이에 저자들은 OI가 인공호흡기 치료 받는
RDS 환아들의 폐 중증도를 평가하는데 합당한 지표인지 알아보
기 위해 호흡 곤란 증후군 미숙아에서 표면활성제 투여 횟수에




2005년 1월부터 2006년 6월까지 세브란스 어린이 병원 신생
아 집중치료실에 내원한 37주 미만 미숙아 중 RDS로 진단받고
인공호흡기와 표면활성제 치료를 받은 환아를 대상으로 하였다.
전체 88명 중 표면활성제가 3회 이상 투여된 4명을 제외한 84명
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Purpose : To examine whether changes of oxygenation index (OI) by postnatal age were different by
the number of surfactant administration, and different between subgroups of survival and death.
Methods : From January 2005 to June 2006, preterm infants (n=84) diagnosed as respiratory distress
syndrome (RDS) and treated with surfactant and ventilator were included. They were divided into
two groups: Group I (n=54) was infants received surfactant, one time and Group II (n=30) was infants
received surfactant, two times. We also categorized group I & II infants into two subgroups in each
group: survival group and death group. We calculated OI at birth, 24 hr, 48 hr and 72 hr after birth.
Results : Gestational age (30.1±2.6 wk vs 28.4±3.4 wk) and birth weight (1,478±442 g vs 1,199±
495 g) were different between group I and group II. In preterm infants with RDS, the changes of OI
by postnatal age were different between groups (P=0.001) and different with time change (P<0.001).
In group I, the OI of survival subgroup showed decreasing by postnatal age compared with death
subgroup, but was not significantly different between subgroups. In group II, the change of OI was
not different between survival and death.
Conclusion : These findings suggest that OI helps to predict the respiratory condition in preterm
infants with RDS. (Korean J Pediatr 2008;51:145-149)
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전지현 외 4인 : 미숙아 호흡 곤란 증후군에서 호흡 중증도 지표로서의 oxygenation index
을 최종 연구대상으로 하였다.
2. 방 법
전체 환아 84명을 대상으로 표면활성제 1회 투여 군(n=54)을
Group I, 2회 투여 군(n=34)을 Group II로 나누어 출생 시, 출
생 후 24시간, 48시간, 72시간째의 OI를 구하고, 환아의 출생 시
Apgar 점수, 인공호흡기 사용 기간을 조사 하였다. 또한, 각 군
을 생존 군과 사망 군으로 분류하여 비교 분석하였다. OI는 다
음 공식2)과 같이 계산하였다.
Oxygenation Index(OI)
= Mean airway pressure(MAP)×FiO2×100
PaO2
3. 통계학적 분석
통계적인 분석은 SPSS 12.0을 사용하였고, t-test를 이용하여
두 군 간의 차이를 분석하였다. 일반화 선형 모형의 반복 측정
ANOVA를 이용하여 생후 나이에 따른 OI 변화를 보았고, P값
이 0.05 미만인 경우 통계학적으로 유의한 것으로 판정하였다.
결 과
평균 재태주령 및 출생체중이 group I (30.1±2.6 wk, 1,478
±442 g)과 group II (28.4±3.4 wk, 1,199±495 g)가 유의한
차이가 있었다(P=0.027). Group II에서 고빈도 기계요법 사용이
3명(10%), 평균 호흡기 사용 기간이 17.8±22일로 각각 1회 투
여 군의 1명(2%), 13.1±22일에 비해 길었으나 유의한 차이는
없었다. 질소 가스 흡입치료는 두 군 모두에서 없었다(Table 1).
두 군의 출생 시, 출생 후 24시간째, 48시간째, 72시간째 OI
는 72시간째 OI를 제외한 모두에서 group I이 group II에 비해
유의하게 낮았다(Table 2).
일반화 선형 모형의 반복 측정 ANOVA를 이용하여 군 간의
생후 나이에 따른 OI의 변화를 보여주는 그래프에서 group I은
출생 후 24시간까지 현저한 감소 후 72시간까지 감소 소견을 보
였고, group II은 24시간까지 급격한 감소 후 그 이후 약간 증
Table 2. Comparison of Oxygenation Index between the Two Surfactant Treatment Groups
Time after birth at birth 24 hrs 48 hrs 72 hrs
Group I
Mean of OI (No)
Group II














*NS, no significant difference between groups. Abbreviations : Group I, infants received surfactant, one time; Group II, infants
received surfactant, two times; OI, Oxygenation Index; No, number of cases





































*NS, no significant difference between groups
Abbreviations : Group I, infants received surfactant, one time;
Group II, infants received surfactant, two times; HFV, high
frequency ventilator treatment; NO., number of cases
Fig. 1. Change of oxygenation index after birth in the two
surfactant treatment groups. Group I received surfactant, one
times and group II, two times. The effect of time was signifi-
cantly different (P<0.001) after the adjustment of groups and
the OI of groups was significantly different (P=0.001) after the
adjustment of time by repeated measured ANOVA.
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가하는 소견을 보였다. Group I, group II 차이를 보정한 후의
시간 변화에 따른 OI는 유의한 차이가 있었고(P<0.001), 시간을
보정한 후 분석한 OI도 두 군 간에 유의한 차이를 보였다(P=
0.001)(Fig. 1).
Group I에서 생존 및 사망 군에 따른 OI의 변화는 생존 군은
생후 24시간까지 OI의 현저한 감소를 보였고, 이후에도 감소 추
세를 보였으나, 사망군에선 감소되지 않았다. 생존, 사망 군을
보정한 후 분석한 시간에 따른 OI 변화는 유의한 차이가 없었
고, 시간을 보정 후 분석한 생존, 사망 군 사이의 OI 변화도 유
의한 차이가 없었다(Fig. 2).
생존 군에서 출생 시부터 24시간까지 급격한 OI 감소 소견이
보였고, 그 이후로는 감소 소견이 없었다. 사망 군(n=9)은 24시
간까지 약간 감소 후 다시 증가하는 소견을 보였다. Group II에
서도 생존 군, 사망 군의 차이를 보정 한 후 시간 변화에 따른
생존, 사망 군 간의 OI는 P=0.065로 경계성 유의한 차이가 있었
다(Fig. 3).
고 찰
미숙아의 가장 흔한 합병증 중의 하나가 호흡 곤란증후군
(RDS)이다. 이는 조기 분만에 의한 표면활성제 부족이 원인으
로7, 8), 폐포 허탈, 무기폐를 유발하면서 폐 환기가 원활하지 못
하여 조직의 산소 공급 부족, 결국엔 여러 장기 부전으로 사망
에 이르게 하는 질환이다9). 폐포 허탈을 막기 위해 부족한 표면
활성제 투여와 동시에 적절한 환기 요법을 유지하면서 호기 끝
에 양압으로 폐포를 유지시키는 기계적인 환기요법의 동시 사용
은 RDS 환아의 생존율과 직접적인 관계가 있다10-16). 그러나, 장
기적인 기계적 환기 요법은 인공호흡기 유발 폐렴, 폐 손상 및
폐 이외 간, 신장 등의 손상을 유발할 수 있고17-22), 이는 환아
들의 질병 이환율과 사망률의 중요한 요인으로 보고 되고 있다
18, 19).
일반적으로 환아의 폐 상태를 방사선 사진과 동맥혈 가스분석
을 통해 간접적으로 파악하면서 기계적 환기 요법 이탈을 시도
한다. 그러나, 동맥혈 가스분석의 PH, PaO2, PaCO2, 산소 포화
도는 이탈 및 발관에 유의한 지표가 아니라고 했으며6), 폐 중증
도를 반영할 수 있는 지표에 대한 연구들이 이루어졌다.
Khan 등5)은 ECMO 치료 시작 기준으로 널리 이용된 OI가
성인에 있어서 기계적 환기 요법의 이탈 및 발관에 정확한 예측
인자로서 매우 유의하다23, 24)는 사실에 근거하여 신생아와 어린
이들에 대한 연구를 시행하였고, OI가 이탈 및 발관의 유의한
예측인자임을 보고하였다. Trachsel 등6)도 호흡 부전 환아의 결
과를 예측하는 인자로 인공호흡기 지표들인 OI, A-aDO2, Pao2/
Fio2(P/F) ratio 중 OI가 다변수 모형에서 가장 유의한 지표임
을 보여 주었다. 이에 저자들은 호흡 부전 증상을 보이는 RDS
미숙아에서도 OI가 폐 중증도의 지표로 유의할 것으로 가정하고
본 연구를 시행하였다.
Group II는 group I 보다 재태주령 및 출생체중이 유의하게
작아 미숙하고 폐 중증도도 심하여 출생 시, 출생 후 24시간, 48
시간째 측정한 OI가 모두 유의하게 높았다. 72시간째 OI는
group II에서 높았지만, 통계적 차이가 없었던 것은 생후 72시
간째는 표면활성제 투여 효과와 이뇨 작용이 원활해 폐 울혈이
호전되어 폐 상태가 안정화되어가는 시기이기 때문이라 사료된
다. 평균 표면활성제 투여한 시간은 group I에서 생후 4시간째,
Fig. 3. Change of oxygenation index of the survival and
death group in the infants received surfactant, two times. The
effect of time was P=0.065 after the adjustment of groups and
the OI of survival and death groups was P=0.121 after the
adjustment of time by repeated measured ANOVA.
Fig. 2. Change of oxygenation index of the survival and death
group in the infants received surfactant, one time. The effect
of time was P=0.153 after the adjustment of groups and the
OI of survival and death groups was P=0.515 after the adjust-
ment of time by repeated measured ANOVA.
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group II에서 생후 4시간째, 22시간째로 OI가 높은 환아 일수록
투여 시간 간격이 짧았고, 상대적으로 OI가 낮은 환아의 투여
간격은 길었다. 두 군의 차이를 보정 후 시간 변화에 따른 OI를
보면, group I은 지속적으로 감소하는 양상을 보이고 group II
은 24시간이후 약간 증가하는 양상을 보이며 유의한 차이가 있
었다. 시간을 보정 후 두 군 간의 OI도 group II에서 유의한 차
이를 보이며 높았다(Fig. 1). OI가 유의하게 높은 group II에서
고빈도 환기요법의 빈도가 많았고, 인공호흡기 사용 기간이 길었
다. 사망 빈도 역시 group II에서 유의하게 높았는데, 대부분의
사망 원인이 유리질막병, 폐출혈, 폐렴 등으로 Fig. 3에서 사망
군의 OI가 24시간 이후 경계적으로 유의하게 증가한 이유로 설
명할 수 있다. 사망 환자 군이 더 많았으면, 유의한 차이가 있었
을 것으로 사료된다. Group I에서는 사망이 2명으로 한명은 생
후 7일째 장출혈, 혈관 내 응고 장애로 다른 한명은 생후 40일
경에 패혈증 및 혈관 내 응고 장애 등으로 사망하여 호흡기 질
환과 상관없는 원인으로 사망하였으며 이들의 OI는 생존 군과
차이가 없었다.
결론적으로 미숙아 RDS 환아에서 group II가 group I에 비
해 OI가 유의하게 높았고, 생후 나이에 따라 감소하였으나
group I에 비해선 유의하게 높았다. Group II에서 사망 군은 호
흡기 질환 사인이 많았고, 생후 24시간 이후 OI가 생존 군에 비
해 경계적 유의하게 증가하였다. 이와 같은 결과로 OI는 호흡
곤란 증후군 있는 미숙아에서 폐 중증도 평가에 유용한 지표라
고 사료 되며, 이 후 더 많은 환자들을 대상으로 한 연구가 필
요할 것으로 사료된다.
요 약
목 적: OI가 폐의 중증도를 반영한다는 가정 하에 미숙아 호
흡 곤란 증후군에서 표면활성제 투여 횟수 및 생존, 사망에 따
라 OI가 어떠한 차이가 있는지 연구하고자 하였다.
방 법: 2005년 1월부터 2006년 6월까지 세브란스 어린이병원
신생아 중환자실에 내원한 미숙아 84명을 대상으로 출생 시, 생
후 24시간째, 48시간째, 72시간째 OI를 구하였다. 환아 들을 표
면활성제 1회 투여 군을 Group I, 표면활성제 2회 투여 군을
Group II로 분류하였고, 각 군에서 생존, 사망으로 아 분류하여
비교 분석하였다.
결 과: Group I(n=54)과 Group II(n=30)은 재태주령(30.1±
2.6 wk vs 28.4±3.4 wk)과 출생체중(1,478±442 g vs 1,199±
495 g)이 유의한 차이를 보였고(P=0.027 vs 0.013), Group I의
사망이 2명, Group II의 사망이 9명으로 유의한 차이를 보였다
(P=0.001). 생후 나이에 따른 OI 변화는 군 간의 차이를 보였고
(P=0.001), 시간의 변화에 따라 유의한 감소를 보였다(P<0.001).
Group I에서 생존군(n=52)과 사망군(n=2)의 OI 변화는 차이가
없었으며, 시간의 변화에 따른 차이도 없었다. Group II에서도
생존 군(n=21)과 사망 군(n=9)간의 OI 변화와 생후 나이에 따
른 OI 변화는 유의한 차이가 없었다.
결 론:미숙아 RDS 환아에 있어서, OI는 표면활성제 1회 및
2회투여 군 간에 유의한 차이를 보였고, 생후 나이에 따라 유의
한 감소가 있었다. Group II에서 사망 군의 OI는 감소하지 않았
다. OI는 RDS 환아의 폐 중증도를 파악하는데, 유용한 지표로
생각되며, 추 후 더 많은 환자군을 대상으로한 연구가 필요할
것으로 사료된다.
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